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Mauro Grossi e Franco Prandi

Curare la complessità della relazione: 
protagonisti e contesto

…” Le principali Istituzioni (scuo-
la, sanità, servizi sociali, avvocati …) 
delle società moderne hanno acquisito 
l’inquietante potere di sovvertire i veri 
obiettivi per i quali sono state origina-
riamente costruite e finanziate. Sotto 
l’egida delle professioni più prestigio-
se, le ineffabili Istituzioni hanno finito 
soprattutto per produrre una parados-
sale contro produttività: la sistematica 
disabilitazione dei cittadini. Una città 
costruita per le ruote diventa inadatta 
per i piedi” (Ivan Illich, Esperti di trop-
po, Erickson 2008 pag. 40)

… intrecciare insieme, più volte, nel 
tempo, a formare un’unità, le cui pro-
prietà emergono proprio di questo in-
treccio, E non dalla somma delle pro-
prietà delle parti prese separatamente 
le une dalle altre. La complessità con-
tiene in sé il riferimento sia alla molte-
plicità sia all’unità. Tutto è interdipen-
dente, in una circolarità complessa in 
cui tutto è contemporaneamente effetto 
e causa. (M. Ceruti, Il Sole 24ore 17 
agosto 2025)
 

Sguardi diversi o bisogno di nuovi 
orizzonti?
È necessaria una visione di sistema, 
dove tutte le parti sono interconnesse 
e solo se si ragiona in una logica di 
reciprocità, uguaglianza e fraternità 
ci si può salvare da una società 
individualista, competitiva e strutturata 
per silos, in cui prevale il potere e la 
forza del denaro (se non peggio delle 
armi e della sopraffazione), dove conta 
molto l’io e poco/nulla il noi.  D’altro 
canto, economia, denaro, tecnologia 
hanno sempre rappresentato uno 
“strumento di potere”, venendo meno, in 
certi momenti della storia, un principio 
di equilibrio e sano sviluppo per tutti, 
permettendo agli uomini di manipolare, 
controllare e sfruttare i propri simili,  
l’ambiente, il territorio, attraverso la 
spartizione e la sopraffazione di intere 
aree geografiche, senza preoccuparsi 
tanto di chi e quanto sacrificare. Non è 
un segreto per nessuno che chi controlla 
l’economia e i processi tecnologici, 
perché è il solo a conoscerlo, “ha in 
pugno” il destino dell’intera umanità. 
Ecco allora che c’è bisogno di nuovi 

pensieri e nuovi orizzonti. Si tratta di 
costruire un diverso sistema di Welfare1, 
di protezione sociale, di convivenza, di 
un disegno che ruoti attorno ad una idea 
di salute globale nella sua accezione 
più profonda di “bene comune”. Dove 
rimettere al centro la persona.  È indub-
bio che un Welfare così come “pensato” 
dopo la seconda guerra mondiale abbia 
necessità di essere storicizzato e con-
testualizzato. Sono tante le variabili in 
gioco, dalla demografia, alle disugua-
glianze crescenti, all’interdipendenza 
mondiale e alle migrazioni, alle diverse 
attese sociali…. Possiamo continuare e 
documentare il tutto.2 Ciò che è eviden-
te è che non ci sono più spazi per ram-
mendare (in una logica emergenziale), 
serve piuttosto pensare a configurare 
una nuova tela, una ri-tessitura dell’in-
tero sistema delle relazioni in un’ottica 
eco-sociale. Perché parlare di cura si-
gnifica non solo e non tanto più presta-
zioni ma una diversa dimensione rela-
zionale, in grado di valorizzare l’essere 
1 M. Magatti, Cambio di paradigma Feltrinelli 
2017
2  P. Vineis, L. Savarino La salute del mondo, Fel-
trinelli 2021
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noi, ciascuno e la comunità protagonisti 
di una convivenza che esprima benesse-
re, uguaglianza e solidarietà
Si può/si deve sognare un diverso pro-
getto di società, un modo di stare in re-
lazione, di vivere responsabilmente la 
propria individualità all’interno di una 
comunità di appartenenza?3

Non era forse un po’ questa l’idea ini-
ziale del welfare negli anni 50; il preva-
lere progressivo del sistema di mercato 
e del liberismo ha messo in discussione 
tutto questo e tutto è merce con le con-
seguenze che questo porta con sé ivi 
compresa la sua “insostenibilità” per le 
leggi di mercato appunto. Con un para-
dosso che oggi anche qui si evidenzia: 
ciò che dovrebbe essere la massima ga-
ranzia di realizzazione in realtà annienta 
la persona che diventa consumatore.

Si può/si deve dare vita a una comunità 
che si configuri come un gruppo dinami-
co, un organismo multicellulare vivente 
e in continua evoluzione di persone che 
condividono conoscenze, abilità e saperi 
complementari, tesi al raggiungimento di 
una finalità di benessere comune, dove 
e riconoscibile e riconosciuto il valore 
della diversità. Una comunità che ricer-
ca obiettivi da realizzare attraverso un 
approccio per il quale le persone siano 
esse stesse reciprocamente responsabili, 
capaci di realizzare un vantaggio misura-
bile per tutti (queste sono “politica per la 
salute” e non politiche di sanità). 

Si può/si deve sognare di coltivare un’i-
dea di salute (benessere), come progetto 
della Comunità, perché parlare di salute 
significa abbracciare tutti i determinan-
ti di salute (dalla accessibilità ai servizi 
sanitari, alla scuola, al lavoro, all’am-
3  M.Ceruti, F. Bellusci Umanizzare la modernità 
Raffaello Cortina 2023; C. Saraceno, Il Welfare, 
il Mulino 2021

biente, ai tempi di vita, alla vita cultu-
rale e ancora prima ed essenziale ad una 
casa, un lavoro dignitoso.

È impossibile pensare di costruire salute 
senza contributi essenziali di tutte le 
componenti sociali e di tutte le Istituzioni 
che agiscono dentro la comunità, di cui 
sono costrutti strumentali. È un tema 
che abbraccia la cultura di una società, 
una cultura capace di cooperare, di 
solidarietà, di reciprocità e di fraternità

Si può/si deve coltivare l’idea di una 
comunità che valorizza la conoscenza e 
quindi - in primo luogo - una scuola ca-
pace di educare ai valori fondamentali di 
giustizia, equità, uguaglianza, fraternità, 
democrazia; quella cultura di valori che 
rappresentano uno dei motori più poten-
ti di cambiamento e innovazione. Con 
la consapevolezza che sono le persone 
che -comunque- sono protagoniste: se 
si pensano in questo senso è possibile 
sia reale partecipazione sia una respon-
sabilità diretta. Ricordando che ognuno 
tende a pensarsi e ad agire come pensa 
di essere pensato. È qui che si misura 
la scommessa sul futuro e il ruolo della 
politica le cui scelte dovrebbero essere 
guidate dalla salute come benessere in-
dividuale e collettivo.

Relazione e cura si incontrano e si le-
gittimano se …
A nostro avviso la parola “cura” ha oggi 
perso in parte la sua potenzialità evocati-
va. Il prevalere della visione tecnica gui-
data dalla medicina basata sul paradigma 
scientifico ha messo in ombra il contesto 
e la complessità degli attori in campo.4
Nel greco antico c’erano due parole che 
indicavano l’azione della cura: terapia 
per indicare una cura che include il tutto 
4  L. Mortari filosofia della cura Raffaello Cortina 
2015

nelle relazioni tra le diverse parti (ecco 
il significato della complessità nella sua 
accezione di termine -problema che è al-
tro dal termine olistico che definisce un 
tutto statico, come sommatoria) e iatreia 
che evoca invece la esclusiva dimensio-
ne tecnica, sostanzialmente medica. 5

Se si volesse andare a scavare nell’eti-
mo originario delle parole (pur consa-
pevoli che esse sono vive e modificano 
il significato nel tempo) anche la parola 
clinica (Klyneres) ha preso una deriva 
non adeguata. Nel greco antico klyneres 
indicava l’azione dello stare accanto, 
dell’accompagnare … evidentemente 
altro e non solo del ruolo esclusivamen-
te diagnostico e terapeutico basato sulla 
tecnica e sul farmaco. “Le conoscenze 
in Medicina e in sanità pubblica non 
sono sbagliate, ma sono troppo limitate. 
La salute è troppo importante per essere 
affidata esclusivamente ai medici. Essa 
non dipende solo dall’accesso alle solu-
zioni tecniche della medicina, ma dalla 
natura della società”.6

Ecco perché Il benessere delle persone 
e la promozione e tutela della loro sa-
lute deve essere considerata un sistema 
complesso in cui l’accoglienza, l’assi-
stenza e la costruzione dei percorsi ido-
nei ad affrontare i problemi di salute ri-
chiede uno sguardo rivolto alla persona 
senza categorie predefinite; l’incontro 
fa esplodere la sua unicità (di genere, di 
provenienza, di età, di storia e di poten-
zialità). 
Ne deriva anche la necessità di superare 
il cosiddetto portfolio delle prestazio-
ni considerando la persona nella sua 
soggettività, come un tutto integrato di 
funzioni filogeneticamente stabilite che 
5  L. Mortari cit pag. 27
6 M. Marmot, La salute diseguale Il Pensiero 
Scientifico editore 2016
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nell’uomo comprendono con pari di-
gnità anche funzioni logiche, affettive 
emozionali e relazionali.

Questa digressione per richiamarci alla 
sostanza della cura e alla sua necessità 
di sguardi a tutto campo. La distinzio-
ne (logica e non sostanziale) cioè tra 
atto tecnico/prestazione e relazione/
servizio, tra cure (azione tecnica di ogni 
professione) e care (accompagnamento, 
sguardo e azione sul tutto dinamico) sta 
in due parole chiave che definiscono an-
che l’atteggiamento:

- La persona nella sua unicità irripe-
tibile, scrigno di storia, valori, risorse 
e opportunità. La domanda chiave do-
vrebbe essere non tanto cosa ha la per-
sona ma chi è la persona che incontro. 
Cambia radicalmente anche l’idea stes-
sa di bisogno che sposta il focus, inte-
grandone il significato dalla persona che 
esprime una carenza (in una logica mer-
cantile) ad una persona che porta segni 
esterni che richiedono aiuto e compren-
sione e nello stesso tempo contiene at-
tese, progetti e potenzialità che dovreb-
bero poter contribuire a leggere ciò che 
viene chiesto in uno spazio tempo che è 
la storia di ognuno. Mai nulla deve poter 
essere fatto senza la persona interessa-
ta ci dice la World Health Organization 
(Organizzazione Mondiale della Sani-
tà), che rimane titolare e protagonista 
del proprio progetto di salute. La cura 
prende forma proprio quando si entra 
in relazione e diventa pre-occupazione, 
impegno del vivere, avere cura, servi-
zio … nella convinzione che è a quel 
livello che prende forma anche la nostra 
identità. “I nostri saperi tecnico- profes-
sionali -ci dice Sergio Manghi - sono 
molto importanti, ma c’è qualcosa che 
è altrettanto importante, e in un certo 

senso anche più importante: noi stessi, 
gli altri con cui coesistiamo e coevolvia-
mo, le nostre storie, le danze interattive 
alle quali prendiamo parte, attraverso le 
quali andiamo contessendo i nostri con-
testi di azione”7 

- La relazione. Che sia un problema la 
relazione è evidente anche dai linguaggi 
che vengono usati nel definire la perso-
na (utente, assistito, paziente, malato, 
cliente, consumatore, destinatario, …) 
che legittima la presa in carico, quasi 
fosse un fardello, con questo sancendo 
una dipendenza che è espropriazione 
della salute e del suo progetto all’inte-
ressato. Sergio Manghi ci ricorda che 
“la relazione viene prima, precede. Nel 
bene come nel male noi viventi non pos-
siamo non essere in relazione, dipen-
denti gli uni dagli altri. Per costituzione 
genetica e non per scelta volontaristica 
e soggettiva” 8

La cura è dare forma concreta a questi 
aspetti, sapendo coniugare in modo in-
terconnesso e interattivo la dimensione 
della carenza/malattia (Disease) con il 
vissuto di ogni persona (Illness) e il con-
testo in cui questo si esprime (Sikness).

Non può essere una presa in carico (pas-
siva per la persona e incongruente per 
chi prende in carico non essendo onni-
potente) ma un avere cura, consideran-
do le persone in campo in una relazione 
paritetica e complementare, dove ognu-
no fa la propria parte che viene messa 
in comune in un dialogo trasformativo 
attraverso lo scambio e la fiducia reci-

7  S. Manghi, Animazione sociale 2004
8 S. Manghi 2007. In realtà questo sguardo è 
quello di G.Bateson che ci dice che si deve an-
dare oltre il fatto che non si può non comunicare 
per interrogarci sul come siamo parte della re-
lazione 

proca. Ricordando che “la responsabi-
lità di chi-ha-cura non va intesa come 
responsabilità del ben-essere dell’altro, 
poiché questo posizionarsi nella rela-
zione tradisce un senso di onnipotenza 
e con esso una interpretazione in- au-
tentica della responsabilità; si profila in-
vece come responsabilità di predisporre 
quei contesti esperienziali che possono 
facilitare nell’altro la assunzione della 
responsabilità della ricerca del proprio 
ben-esserci.”9. 

Una eccessiva spinta a iper-speciali-
smi e la frammentazione dei saperi - da 
una parte- e una società costruita per 
comparti poco comunicanti, finalizzata 
all’efficienza e al mercato -dall’altra - 
sono i nemici di una possibile “relazio-
ne che abbia cura” ignorando peraltro 
che ciascuno è risorsa finita per un dise-
gno di salute che ha i confini dei sogni e 
della responsabilità di ciascuno. 10

In questo senso va rotta quella asim-
metria relazionale e informativa ancora 
presente in campo medico e non solo; 
“Siamo, contemporaneamente curati e 
curanti, pazienti e terapeuti, non certo, 
sono io che spiego quello che deve fare 
e lei segua le mie indicazioni…. “; di-
menticandoci che siamo sulla stessa bar-
ca e abbiamo bisogno l’uno dell’altro. 
Anch’io curante, terapeuta, sto meglio 
se cammino con te e il mio contributo ti 
permette di guadagnare in benessere. La 
tua presenza e risultati positivi mi fanno 
stare bene, lo devo dire anch’io come 
9  L. Mortari, la pratica dell’avere cura Bruno 
Mondadori 2006 pag 180. Su questo tema sono 
ricche di suggestioni le pubblicazioni di S. Spin-
santi, in particolare per me 1) La responsabilità 
della cura Il Pensiero Scientifico editore 2024;2) 
Una diversa fiducia, Il Pensiero Scientifico Edi-
tore 2022; 3)La cura con parole oneste. Ascolto e 
trasparenza nella conversazione clinica Il Pensie-
ro Scientifico editore 2019
10  E. Morin, i sette saperi necessari all’educazio-
ne del futuro, R. Cortina 2001
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curante. Non è solo relazione di cura ma 
relazione che ha cura. Si dà valore alla 
persona in quanto tale senza aggettivi e 
senza qualificazioni pregiudiziali: “chi 
è e non casa ha”, perché questo sarà il 
risultato dell’incontro.  
Consapevoli dell’ammonizione di Hil-
lman che ci dice: “… Ma anche una per-
sona particolare; se la vediamo come ir-
landese o tedesca, ebrea o cattolica, nera 
o bianca, alcolista o suicidiaria, vittima 
o borderline … allora non vediamo una 
persona bensì categorie” 11,12

La biografia di ogni persona è una cosa 
seria e ciascuno di noi è una biografia, 
una storia. Ognuno è un racconto pecu-
liare, continuamente aggiornato; se da 
un punto di vista fisiologico possiamo 
ritenerci simili dal punto di vista della 
nostra storia siamo unici. Tutti persone/
richiedenti aiuto e professionisti. Nella 
relazione l’incontro mette in gioco en-
trambi. È a questo livello che si può mi-
surare il cambiamento: in una relazio-
ne efficace che abbia cura ognuno esce 
diverso. Ecco allora che si può definire 
in modo sintetico quanto avviene nella 
relazione che ha cura:
- Il massimo rispetto reciproco è ne-

cessario un riconoscimento dell’u-
nicità di ogni protagonista in campo 
(persona che chiede e persona che 
offre) che intreccia e interconnette 
storie, vissuti e contesto di apparte-
nenza;

- L’ascolto per cogliere la rottura bio-
grafica e il vissuto profondo;

- Se i “pregiudizi” sono immancabili (se 
non ci piace parliamo di modelli men-
tali), è però necessario esserne consa-
pevoli e per questo mediare, mediare e 
connettere punti di vista diversi;

11  J. Hillman , Il codice dell’anima, Adelphi 
2000
12 J. Hillman , Il codice dell’anima, Adelphi 2000

- Mettersi in cammino insieme per 
co-costruire percorsi di cura coerenti;

- Informare mettendosi nei “panni” 
di chi ascolta le nostre informazioni 
(che non è il consenso informato);

- Rispettare i tempi della comunica-
zione stando attenti alle trappole 
dell’empatia e a non creare forme di 
dipendenza;

- Collocare il proprio contributo fon-
damentale nella relazione, come ri-
sorsa per la persona; il valore specifi-
co si misura anche sulla sua capacità 
di valorizzare tutti gli altri.

Perché nella relazione che ha cura si 
scambiano cose, emozioni e vissuti, 
sono in campo persone che cambiano, 
è esperienza e dimensione esistenziale, 
si rivoluzionano i saperi nel momento 
in cui si incontrano, vive il presente ma 
è nella storia di ognuno; ecco perché la 
relazione è complessa, aperta, incerta, 
imprevedibile appunto.

È a questo punto che forse vale la pena 
riprendere il tema del contesto o meglio 
dei contesti per dare concretezza alle 
biografie individuali. 13

Vanno considerati almeno tre contesti 
diversi per la persona che chiede cura, 
tutti parte integrante e determinanti nel-
la relazione che ha cura. 
E a proposito di organizzazioni è tempo 
che ci si convinca che non è più pos-
sibile affrontare la complessità di un 
moderno sistema di welfare con le sole 
logiche manageriali orientate all’effi-
cienza dei servizi sanitari e sociali, alla 
valorizzazione del profitto (o meglio 
massimo contenimento del debito) , alle 
gestioni costruite sopra i principi della 
13 R. Lusuardi, S. Manghi, i limiti del sapere tec-
nico: saperi sociali nella scena della cura in Cura 
e salute (a cura di G. Vicarelli) Carrocci editore 
2013 pagg.145-174

standardizzazione dei prodotti, della ri-
cerca ossessiva della super specializza-
zione e del consumismo di prestazioni 
sanitarie per produrre utili, dei sistemi 
di budget come panacea di tutti i pro-
blemi, del “management” dei servizi 
sanitari e sociosanitari, basato sulla ge-
rarchia e sul comando, sulla paura gene-
rata dai sistemi di verifica e di controllo 
ammantati di concetti di eccellenza, qua-
lità e merito che hanno premiato pochi e 
generato disinteresse, deresponsabiliz-
zazione e indifferenza, se non rabbia, in 
tanti, di preminenza di interessi personali 
e di immagine, soprattutto di pochi sta-
keholder. Serve dare spazio alla parteci-
pazione della Comunità, ad una forma di 
responsabilizzazione sostanziale, diffusa 
e democratica, capace di affrontare la 
sfida della complessità della realtà, ossia 
in grado di catturare i collegamenti, le 
interazioni e le implicazioni reciproche, 
i fenomeni pluridimensionali, le realtà 
che sono contemporaneamente solidali e 
conflittuali.14 Serve sostenere una cultura 
dell’esserci Community Engagement.15

Prima la Comunità intesa come risorsa 
che favorisce l’ingaggio delle persone 
che diventano sempre più consapevoli e 
competenti, un corpo vivo basato su un 
“noi” interconnesso e creativo capace di 
riconoscersi, che ha bisogno di sentirsi a 
casa, una casa abitata in luoghi concreti 
di incontro, in cui cioè ritrova se stessa 
e continuamente si confronta. Serve dar 
vita ad un sistema di welfare inteso nel-
la sua accezione profonda di patto so-
ciale che abbraccia tutti gli aspetti della 
vita quotidiana di tutte le persone. Serve 
14 E. Morin Educare gli educatori. Una riforma 
per la democrazia cognitiva EDUP 2008
15 A.R. Cornio, M. Di Pumpo,L.Scarano, F.Pran-
di Il Community engagement e la cultura della 
comunità che crea salute in Sistema salute Volu-
me 66 n°2luglio-settembre 2022) Cultura e salu-
te editore Perugia Pagg. 461-478
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sostenere l’idea di creare alleanze come 
principio che riconosce il valore di ogni 
contributo oltre le gerarchie dei saperi 
e dei ruoli come condizione per agire 
in modo integrato; perché senza questa 
consapevolezza non vi sarà mai inte-
grazione. Ricordando che le Istituzioni 
sono costrutti sociali, strumenti della 
convivenza, strumenti che hanno biso-
gno di un’anima di creatività e di re-
sponsabilità diffusa e reale. E’ a questo 
livello anche che va letta - da una parte 
- la conflittualità sociale e - dall’altra - la 
fatica e la disillusione dei professionisti 
che sono prima di tutto persone/cittadini 
e non solo produttori di prestazioni.

Ma torniamo al contesto di vita, a  ciò 
che ci circonda, gli stimoli e le oppor-
tunità offerte e i limiti che ci vengono 
imposti dalle diverse forme che invado-
no il nostro quotidiano. In questo stanno 
buona parte dei cosiddetti determinan-
ti sociali della salute da cui derivano 
aspetti importanti della nostra quotidia-
nità. Se questo è il contesto del vivere 
sociale che abbiamo chiamato sikness 
esso non può essere slegato dal conte-
sto della quotidianità di ognuno, il come 
ciascuno si percepisce e vive le proprie 
esperienze, ne assorbe le conseguenze, 
le interpreta e le vive: è quanto va sotto 
la dimensione dell’illness che diventa 
essenziale per l’incontro. 
Si potrebbe dire che serve una media-
zione culturale non solo per la lingua. 
Questa persona (e con lui il professio-
nista) si presenta sulla scena della cura, 
nell’incontro di norma individuale; tut-
ti questi aspetti influenzano e sono in-
fluenzati nell’incontro, nella relazione 
che ha cura16. Diventa a questo punto 
impossibile giustificare la presa in ca-
16 M. Sclavi Arte di ascoltare e mondi possibili. 
Come si esce dalle cornici di cui siamo parte B. 
Mondadori 2003

rico come soluzione; a parte i limiti di 
ogni professionista e della organizza-
zione che lo ha in prima linea è comun-
que poco rispettoso della persona anche 
se il tempo ha creato dipendenza come 
diceva Ivan Illic, quando afferma che “a 
volte le professioni tipiche del Welfare 
rischiano di condurre l’uomo a nuove 
forme di dipendenza fino a portarlo a 
diventare prigioniero delle istituzioni 
stesse”17. E diffidiamo di chi vede la 
soluzione parlando di olismo perché 
questo non coglie la complessità, gli 
intrecci, non si recupera la dimensione 
delle relazioni e la loro unicità e impre-
vedibilità. Sulla scena della cura ci sono 
persone che esprimono parole e azioni 
ma che non sono solo verbali e pratiche 
ma anche legate a posture, a sguardi, a 
segnali di attenzione, a emozioni che 
inconsapevolmente magari mettiamo 
in campo e comunque si vivono. Ogni 
sapere tecnico (che sia medico, tecni-
co sociale, educativo, psicologico …) 
è fondamentale ma va -lo vogliamo 
ribadire- inserito nel contesto della re-
lazione che ha cura dove si esprime in 
funzione della persona che ne fruisce 
ed ha come finalità di contribuire alla 
realizzazione della persona stessa: ed a 
questo livello contribuisce a dare senso 
al sapere stesso.
Se poi pensiamo che a tutte queste tur-
bolenze si aggiunge il fatto che per la 
persona che chiede cura, di fronte a 
problemi complessi, il sistema sociale 
si è organizzato per comparti non co-
municanti, non ci si deve meravigliare 
se la fatica è grande portando spesso, 
quando va bene, alla rassegnazione, alla 
rabbia e al conflitto. A questo la perso-
na /professionista aggiunge il suo essere 
parte di una organizzazione che maga-
ri ha perso la sua finalità di progettisti 

17 Ivan Illic Esperti di troppo Erikson 2008

di strumenti che favoriscono un lavoro 
efficace e responsabile per trasformarsi 
in aziende di produzione diretta. È per 
questo-forse- che sappiamo molto del-
la produttività ma ben poco della salute 
di una comunità: grave che si confonda 
questa con il numero delle prestazioni e 
dei ricoveri.

Oltre le attuali forme organizzative 
serve una casa comune al progetto di 
salute individuale e comunitario
Si è provato a dare una traccia per ri-
costruire contesti (comunità/società, 
contesto di vita e scena della cura) e 
protagonisti (la persona/cittadino che 
chiede e la persona /professionista con 
lo sfondo dei contesti dove agiscono al-
tri protagonisti).
Tre sollecitazioni soltanto per dare mag-
giore concretezza alle strade per una di-
versa concezione della relazione che ha 
cura. Sollecitazioni che esprimono gli 
elementi di fondo su cui è nata e lavora 
l’Associazione Prima la Comunità:

1. La necessità imprescindibile di scon-
finare come dimensione operativa di 
una visione della realtà/comunità quale 
sistema vivo e complesso. Lo sconfina-
mento18 può richiamare un’idea di occu-
pazione, di invasione, di territori altrui; 
non è questo, piuttosto preme sottoli-
neare il bisogno di rendere possibili gli 
sconfinamenti in contesti osmotici, - le 
membrane porose di Goffman - capaci 
di permearsi a vicenda, di rendere ra-
gione e legittimare le singole parti19  Il 
tutto nasce dalla consapevolezza della 
18 Per uno sguardo sulle pratiche di sconfinamen-
to e sulle diverse tipologie si veda ad esempio 
Ferrari, “pratiche di sconfinamento nel lavoro 
sociale”, in Welfare Oggi, 1-2013
19 F. Prandi, M. Ravazzini, il valore del ricono-
scimento reciproco, integrazione, alleanza, com-
plessità e sconfinamenti in Rivista sperimentale 
di freniatria vol.CXLI n° 1/2017 pagg. 15-55
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complessità del bisogno che legittima 
la relazione che ha cura. Serve un pen-
siero altro: noi siamo abituati a ricono-
scere che abbiamo bisogno di imparare, 
partendo dal nostro specifico profes-
sionale. Il “so di non sapere” guida il 
nostro vivere quotidiano e consideria-
mo impossibile sentirsi arrivati. Non è 
sufficiente, anzi è rischioso, perché è 
autoreferenziale e nella relazione che 
ha cura rischia di manipolare l’altro (sia 
esso la persona che chiede cura specifi-
ca oppure altro in diverse professioni): 
l’atteggiamento che va considerato fon-
dante una possibile relazione che produ-
ca alleanza è quello del “non sapere di 
non sapere” che ci pone di fronte alle 
diverse situazioni con la disponibilità 
ad aprire file nuovi, imprevisti e impre-
vedibili come lo è ogni relazione20. Due 
atteggiamenti oggi molto critici e certo 
non coerenti con le logiche prevalenti 
sono gli specialismi vissuti come difesa 
e non come opportunità e le norme che 
difendono e garantiscono da incursioni 
non governabili. Abbiamo bisogno dei 
contributi di tutte le Istituzioni e di tutti 
i saperi. In primo luogo di tutte le Isti-
tuzioni, superando il fatto che le nostre 
comunità hanno costruito mondi sepa-
rati delegando in qualche modo la sa-
lute alla sanità … La scommessa è che 
i luoghi dell’educazione/formazione, i 
luoghi della gestione del territorio, del 
costruire, i luoghi della cultura, quelli 
del vivere civile, quelli della cura delle 
malattie e del disagio, i luoghi della pro-
duzione siano tutti luoghi della salute. 

2. Ma è altrettanto importante che si 
connettano i saperi; è una questione 
etica, perché questa è innanzitutto e per 
se stessa un’ottica perché ripercorre le 
20 H.von Foerster; Non sapere di non sapere in 
M. Ceruti, L.Preta, Cosa è la conoscenza Laterza 
1990 Pagg 5-11e

strade dell’esperienza che non si può né 
predefinire, né addomesticare. Non è né 
etico né di buon senso costruire fortezze 
che possono difenderci dai Tartari (per 
evocare il bellissimo romanzo di Buzza-
ti). Sconfinare diventa, allora, entrare in 
relazione, riconoscere le differenze (che 
non sono solo diversità ma elementi 
essenziali per riconoscerci), accettare di 
aver bisogno del contributo di ciascuno e 
ricalibrare il proprio sulla scorta di quel-
lo di ogni altro interlocutore e in primo 
luogo del cittadino/persona che chiede 
cura. Significa concretamente lavorare 
in squadra, costruire alleanze strategiche 
ed operative senza logiche di potere e di 
primogenitura, riconoscendo il valore del 
contributo di ognuno, dove l’io speciali-
sta diventa un noi proiettato alla costru-
zione di un disegno di salute. Vale per il 
lavoro interprofessionale e interdiscipli-
nare e vale anche per la scena della cura, 
nella relazione con la persona che “chie-
de cura” e non prestazioni; perché come 
detto la prestazione è parte del processo 
che cura e non lo esaurisce.

3. Da qui la “scommessa della CASA 
della Comunità” già evocata come ri-
sorsa del contesto, come luogo vissuto e 
riconoscibile dalle persone che abitano 
la comunità stessa. Non è tanto il modo 
migliore di organizzare le prestazioni 
sanitarie, magari collegandole anche 
con quelle socio-sanitarie ma dovrebbe 
essere l’offerta alle persone/cittadini di 
un luogo da abitare, non da attraver-
sare per acquistare prestazioni. Come 
ogni casa definisce anche l’identità di 
una comunità nella sua vita quotidiana. 
È qui che trova la sua evidenza opera-
tiva una relazione che ha cura globale 
ed efficace. La casa della Comunità è(d-
ovrebbe essere)  lo strumento che riesce 
a far convogliare le diverse sensibilità 

sociali,  contribuire a costruire traccian-
ti condivisi che guidino il futuro delle 
comunità, dare voce a tutti i diritti di 
cittadinanza (anche quelli negati), di-
mostrare che i tempi del fare e dell’a-
scoltare non si elidono a vicenda, gui-
dare ricerche e sperimentazioni di nuovi 
e diversi approcci ai problemi di salute, 
ricostruire senso collettivo (trovando 
ciascuno un senso profondo alla propria 
appartenenza),integrare tutte le risorse 
per poter incontrare e accogliere le per-
sone aldilà delle patologie, dei problemi 
individuali, riconoscendo il valore delle 
differenze, i diritti e i doveri di ognuno. 
La Casa della Comunità diventa così il 
luogo dell’incontro, della sintesi, della 
ricerca e dell’innovazione: ecco perché 
non può essere identificata solo un luo-
go fisico, ma dovrebbe proporsi come 
luogo dei luoghi … di quei luoghi che 
nella comunità contribuiscono al di-
segno di salute/benessere dei suoi abi-
tanti, dai luoghi di lavoro, a quelli della 
formazione, della cultura, della gestione 
del territorio, della vita sociale ecc. … 
della sanità e dell’assistenza). La prossi-
mità è garantita proprio in questa capa-
cità di rappresentare nei diversi contesti 
(dall’ambulatorio del MMG, alla scuo-
la, al centro per disabili, alla struttura 
per anziani, un disegno unitario di sa-
lute che si realizza concretamente anche 
nel lavoro di squadra.21

Per concludere … rilanciando
Fatica di Sisifo, utopia o sogno? Forse 
un po’ di tutte queste cose. Continuia-
mo però a pensare che sia soprattutto 
un sogno e per dirla con Jim Morrison 
21 F. Prandi, F. Riboldi, Casa della comunità non 
solo un luogo fisico ma un modo per
promuovere la salute in Salute per tutti: miti, spe-
ranze e certezze della Primary Health Care (A. 
Bonaldi, S. Celotto, P. Lauriola, A. Mereu – a 
cura di-) Cultura e salute editore Perugia pagg 
53-62
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“chi rinuncia ai propri sogni rinuncia a 
vivere”.
Noi ci crediamo, anche se il cambia-
mento richiede una diversa visione del-
la formazione (e diversi contenuti), una 
diversa visione del ruolo della politica e 
delle Istituzioni e un cambio di prospet-
tiva nei cittadini per i quali il prevalere 
del neo-liberismo (e l’individualismo 
che ne deriva) ha trasformato il wel-
fare e la sanità in una specie di super-
mercato delle prestazioni. Serve anche 
un cambio di prospettiva per il lavoro 
professionale perché stanno cambiando 
le domande dei cittadini. Tutti passaggi 
certamente rilevanti e non semplici. E si 
dovrebbe cominciare da un ripensamen-
to delle premesse dell’incontro nella 
relazione che ha cura. Questo ci appar-
tiene. Pirandello diceva che “Il mondo 
non è per se stesso in nessuna realtà se 
non gliela diamo noi; e dunque, poiché 
gliel’abbiamo data noi, è naturale che 
ci spieghiamo che non possa essere 
diverso. Bisognerebbe diffidare di noi 
stessi, della realtà del mondo” (Luigi 
Pirandello). Il prisma della realtà di cui 
siamo parte ha molte facce e per quanto 
il nostro sguardo sia ampio è comunque 
parziale: nella relazione la complessità 
è alta e quindi diventiamo curiosi delle 
facce che non vediamo. Ciò che frena il 
lavoro è spesso la (auto)limitazione al 
proprio particolare: anche quando vivia-
mo la relazione che ha cura, si progetta 
qualcosa per qualcun altro lo si fa pen-
sando a soluzioni adatte a noi, alle no-
stre possibilità e alle nostre attese22. Se 
si introducono nel proprio sapere nuovi 
punti di vista, altri saperi, altri approc-
ci, altre chiavi di lettura, altre categorie 
mentali, accettando, per noi, la parzia-
lità e il limite e, per i problemi, la loro 
22  M. Campedelli, V. Lepore, G. Tognoni Epide-
miologia di cittadinanza Il Pensiero Scientifico 
Editore 2010

complessità, si scoprirà la mutevolezza 
del punto di vista che ci caratterizza e 
qualifica il contributo di ognuno. È il 
tema della creatività che non è super-
ficialità ma è consapevolezza che la 
complessità non permette semplifica-
zioni, non si conosce e si controlla ma 
più ragionevolmente si governa. Ci si 
arricchisce anche come persone che ac-
cettano di stupirsi (il “non sapere di non 
sapere”) e di mettersi in campo con le 
proprie emozioni necessarie per accet-
tare la parzialità e il bisogno di entrare 
in relazione. Gli sconfinamenti diventa-
no una condizione esistenziale e nasce 
il bisogno di alleanze non mutevoli con 
quanto ci circonda e in primo luogo con 
il cittadino che chiede cura. Perché la 
cura punta a creare libertà, a sviluppare 
potenzialità; la direzione da intrapren-
dere per la cura è quella in cui si sa con-
servare l’altro nella sua essenza, la si 
custodisce e la si coltiva.

Con una provocazione finale per sugge-
rire che nulla è assoluto e definitivo, ma 
un punto di osservazione di un prisma 
che ha molte facce. “…Ciò che conta 
è il viaggio, l’esperienza accumulata 
lungo il cammino, non il raggiungimen-
to della meta. La meta di per sé è una 
illusione. Perché, così come è illusorio 
pensare che dopo un cambiamento vi-
vremo un periodo di quiete, è illusorio 
e pericoloso pensare di avere attinto 
veramente una conoscenza. Se pensas-
simo di avere raggiunto la conoscenza 
di qualcosa, è solo perché scegliamo di 
non guardare oltre”.23 

Mauro Grossi, Franco Prandi
Associazione Prima la Comunità

prandifranco@gmail.com

23  F. Varanini, GL Bocchi in D. Boldizzoni e R. 
Nacamulli, Oltre l’aula, Apogeo 2001 pag 139)


